Медицинские и социальные аспекты прегравидарной подготовки женщин с экстрагенитальной патологией в Брестской области на примере реестра экстрагенитальной патологии by Мищук, Э. И. & Езепчук, Н. В.
203 
МЕДИЦИНСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ ЖЕНЩИН С 
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ В БРЕСТСКОЙ
ОБЛАСТИ НА ПРИМЕРЕ РЕЕСТРА 
ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ
Э. И. Мищук1, Н. В. Езепчук2
Управление здравоохранения Брестского облисполкома1
УЗ «Брестский областной родильный дом»2
Состояние здоровья матери и ребенка является индикатором состояния 
и благополучия общества в целом. В Республике Беларусь законодательно 
закреплены механизмы координации межотраслевого взаимодействия, 
которое стало основополагающим в решении медицинских и социальных 
проблем по охране материнства и детства. При этом состояние здоровья 
будущих матерей ухудшается. Осуществляемые меры по охране здоровья 
матерей необходимо постоянно совершенствовать, в дальнейшем развивать 
эффективные технологии управления в сфере охраны материнства и детства.
Особенности реализации, совершенствования и разработки новых 
технологий в сфере охраны материнства и детства представляет актуальность 
данного исследования, прежде всего в части разработки подходов к 
подготовке к беременности.
Материалы и методы: проведен ретроспективный анализ данных 
индивидуальных карт беременных и родильниц, истории родов 194женщин, 
включенных в реестр беременных с экстрагенитальной патологией по 
Брестской области в 2015 году. В контрольную группу были включены 
данные 50 историй родов женщин, без «тяжелой» экстрагенитальной 
патологии, не состоящих в базе данных реестра, отобранных методом 
случайной выборки.
Проведён сравнительный анализ полученных данных между основной 
группой женщин, включенных в реестр, и контрольной группой женщин без 
«тяжелой» экстрагенитальной патологии, а также среднестатистическими 
показателями по родовспоможению. Оценено качество проведения 
диспансеризации беременных женщин включенных в реестр с 
экстрагенитальной патологией, определены основные подходы по ведению 
беременных с экстрагенитальной патологией.
По данным статистической отчётности за 2015г. (ф. 1- помощь 
беременным) в Брестской области частота встречаемости экстрагенитальной 
патологии у беременных составляет 85,9% (у 16554 женщин из 19273 взятых 
на «Д» -учёт по беременности). Экстрагенитальная патология занимает 
ведущее место, в 2015г. сохраняется тенденция к росту на 3,8% (абс. 2015г.- 
16554; абс. 2014г 15926). В целом на 1 женщину, наблюдавшихся на 
диспансерном учёте по беременности, приходится 2 заболевания. При этом в 
2015г. беременность осложнилась в 61,1% случаев, а по причине 
экстрагенитальной патологии в 79,4 % случаев (абс. - из 18964 беременных). 








беременности основную долю составили инфекции мочевыводящих путей –
44,8%.Огромную долю составляют анемии и угрозы прерывания – 32,9% и 
27,6% соответственно.
Учитывая рост экстрагенитальной патологии у беременных, внедрена 
автоматическая система оперативного контроля для передачи и 
предоставления информации в управление здравоохранения и 
оргметодкабинет УЗ «Брестский областной родильный дом» о беременных 
пациентках с «тяжелой» экстрагенитальной и акушерской патологией, 
которые должны быть родоразрешены на втором-четвёртом технологических 
уровнях.
В период проведения исследования в реестре состояло 338 пациенток. 
Это пациентки с врожденными пороками сердца и сердечно-сосудистой 
патологией - 27%, заболеваниями мочевыводящих путей - 11%, 
заболеваниями щитовидной железы, первичным и вторичным гипотиреозом -
10%, сахарным диабетом - 5%, нарушениями ритма - 10%, психо-
неврологическими заболеваниями - 13% и другие нарушения - 24%. 
По результатам анализа индивидуальных карт беременных и 
родильниц, историй родов женщин, включенных в реестр установлено, что 
преобладали заболевания сердечно-сосудистой системыу 38,1% (абс.-74) 
беременных женщин, из них врожденные и приобретенные пороки сердца 
встречались у 20,1% (абс.-39); артериальная гипертензия у 9,8% (абс.-19); 
нарушение ритма и проводимости у 4,1% (абс.-8); другая сосудистая 
патология у 4,1% (абс.-8). На втором месте у беременных основной группы 
встречалась патология щитовидной железы у 10,8% (абс.-21), из них c
онкопатологией щитовидной железы у 6 женщин, послеоперационным 
гипотиреозом у 10 женщин.На третьем месте встречалисьзаболевание почек у 
10,3 % беременных женщин основной группы, из них врожденные аномалии 
мочевой системы у 3,6 %(абс.-7), хронический гломерулонефрит у 2,5%(абс.-
5), хронический пиелонефрит у 2,1%(абс.-4); мочекаменная болезнь у 2,1 % 
(абс.-4).На четвертом месте – заболевания ЦНС выявленные у 9,8% (абс.-19) 
женщин, из них эпилепсией страдали 5,2%(абс.-10) женщин.На пятом месте -
заболевания крови, которые встречались у 7,2%(абс.-14) женщин.На шестом 
месте – онкологические заболевания у 5,2% (абс.-10) беременных;На седьмом 
месте – заболевания легких у 2,5% (абс.-5), из них бронхиальная астма у 1% 
(абс.-2) женщин.На восьмом месте – сахарный диабет –4,6%(абс.-9), 
микроаденома гипофиза у 1%(абс.-2) беременных.Заболевания опорно-
двигательного аппарата отмечено у 2,5%(абс.-5) беременных, а системные 
заболевания, такие как хроническая ревматическая болезнь сердца у 
2,1%(абс.-4).
Также у беременныхвстречались фибромиома матки (абс.-2), 
антифосфолипидный синдром (абс.-4), фенилкетонурия (абс.-1), сифилис 
(абс.-1), ВИЧ(абс.-1), психические расстройства (абс.-1) и цирроз печени 
1случаю.
Прегравидарная подготовка (ПГП)группы женщин реестра 








основную группу. При этом принимали фолиевую кислоту до беременности и 
первые 12 недель беременности – 142 (73,2%) женщин из 194, не принимали 
52 (26,8%)женщин.У 138 (71,1%) из 194 основной группы женщин на 
протяжении беременности мазок на флору был без изменений, у 56 (28,9%) 
женщин выявлялась патология.У 163 (84%) женщин, обследованных на 
инфекции передающиеся половым путём (ИППП), результаты были 
отрицательными, у 5 (2,6%) женщин обнаружены хламидии, у 17(8,8%) 
уреаплазмы, 9 (4,6%) женщин отказались от обследования.
В контрольной группе из 50 женщин у 17 (34%) имелись изменения в 
мазке на флору и чувствительность на протяжении беременности, у 33 (66%) 
беременных женщин анализы были в норме. При обследовании на ИППП 
результаты были отрицательными у 46 беременных женщин (92%), хламидии 
и уреаплазмы были обнаружены по 2 (4%) случая соответственно.
При оценке эффективности ПГП анализировалось ведение 
беременности специалистами по профилю экстрагенитальной 
патологии.Беременные женщины, включенные в реестр по экстрагенитальной 
патологии в 100% (194) состояли на диспансерном учете по беременности, 
наблюдались узкими специалистами. В контрольной группе также из 50 
женщин на диспансерном учете по беременности находились все 100%. 
Постановка на учет женщин в контрольной группе (n- 50) была произведена 
до 12 недель в 97,9% случаев.Следует отметить, что прегравидарная 
подготовка отличается в зависимости от региона. Так охват женщин 
прегравидарной подготовкой основной группы составил 90,2%. в 
Кобринском, 84,9%в Барановичском,68, 7 % в Пинском регионах, 59,3% в г. 
Бресте.
Все женщины с экстрагенитальной патологией госпитализировались не 
менее 4-х раз:первая госпитализация – в профильный стационар по 
основному заболеванию до 12 недель для решения вопроса о возможности 
пролонгирования беременности; вторая госпитализация - в профильный 
стационар до 22 недель для решения вопроса о возможности 
пролонгирования беременности; третья госпитализация - в профильный 
стационар по экстрагенитальной патологии для коррекции патологических 
изменений и лечения в сроки 28-32 недели; четвертая госпитализация - в 38-
39 недель в акушерский стационар для решения вопроса о тактике 
родоразрешения и для подготовки к родам, женщины с сахарным диабетом 
госпитализировались в 36 недель беременности.
На втором уровне родоразрешались женщины преимущественно со 
следующими случаями экстрагенитальной патологии: МАРС: ПМК 1 ст. с 
МКР 1 ст., Н1; микрокисты щитовидной железы; послеоперационный 
гипотиреоз; симптоматическая эпилепсия; гестационный сахарный диабет.На 
третьем уровне родоразрешение проведено женщинам с фибромиомой матки; 
аутоиммунным тиреоидитом; пароксизмальной неустойчивой АВ-блокадой 1 
степени; ПМК 1 ст. с МКР 1-2 ст., пароксизмальной суправентрикулярной 
тахикардией;синусовой тахикардией, выявленной во время 








Дополнительными хордами в полости левого желудочка. Удлиненным 
евстахиевым клапаном, наджелудочковой экстросистолией Н 0.
В РНПЦ «Мать и дитя» родазрешались женщины со следующей 
экстрагенитальной патологией: ВПС: открытое овальное окно, 
бронхоэктатическая болезнь, симптоматиеская эпилепсия; ВПС: вторичный 
ДМПП со сбросом крови слева на право Н1; ВПР мочеполовой системы, 
хронический пиелонефрит, левосторонний гидронефроз, состояние после 
пластики ЛМС, двухсторонняя пиелоэктазия; ДЦП, легкая умственная 
отсталость вследствие поражения ЦНС; наследственная тромбофилия, 
мутация генов F 13A1, PAI-1, eNOS, MTHFR. 
При оценке уровня родоразрешения и показаний, определённых 
приказом МЗ РБ от 23.01.2010 г. № 52 «Об утверждении положения о 
разноуровневой системе перинатальной помощи и порядке ее 
функционирования в Республике Беларусь» и приказом управления 
здравоохранения от 25.03.2010 г. № 22 «Об утверждении положения о 
разноуровневой системе перинатальной помощи и порядке ее 
функционирования в Брестской области» отмечается их выполнение в 93% 
случаев в основной группе, причиной не выполнения регламентирующих 
документов явились родоразрешените женщин с ЭГП на других уровнях, при 
этом нарушений действующих протоколов стандартов не выявлено.
Таким образом, женщинамс «тяжёлой» ЭГП, включённых в основную 
группу, медицинская помощь, в том числе по родовспоможению, в 
73,1%оказана на третьем и четвертом уровне перинатальной помощи, случаи 
перинатальных и материнских потерь как в основной, так и контрольной 
группе отсутствовали.
Выводы:
1.Ведение и родоразрешение женщин с экстрагенитальной патологией 
требует индивидуального подхода. Исходы беременности в основной группе 
свидетельствуют об эффективной технологии ведения реестра беременных с 
экстрагенитальной патологии, в 73,1% использован весь арсенал имеющихся  
ресурсов на третьем и четвертом уровнях.
2. Объёмы помощи женщинам, входящих в реестр беременных с  
экстрагенитальной патологией, которым проведено родоразрешениена 
третьем и четвертом уровнях,свидетельствуют об обеспечении таким 
женщинамэффективного контроля со стороны системы здравоохранения.
3. Охват диспансеризацией беременных женщин, включенных в реестр 
экстрагенитальной патологии является полным.
4. беременные женщины, входящие в реестр экстрагенитальной 
патологии входили в группу риска по перинатальной смертности, однако 
случаев перинатальной смертности в основной группе не было, что 
свидетельствует об эффективной технологии ведения реестра, 









5. Ведение реестра в группе беременных женщин с экстрагенитальной 
патологией, является технологией, позволяющей адекватно реагировать на 
рост её заболеваемости.
РАЗРАБОТКА И РЕАЛИЗАЦИЯ В БРЕСТСКОЙ ОБЛАСТИ 
СТРАТЕГИИ ПО ПРЕДОТВРАЩЕНИЮ АБОРТОВ В 
РАМКАХ МЕРОПРИЯТИЙ ГОСУДАРСТВЕННОЙ 
ПРОГРАММЫ «ЗДОРОВЬЕ НАРОДА И 
ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ БЕЗОПАСНОСТЬ РЕСПУБЛИКИ 
БЕЛАРУСЬ»
Э. И. Мищук
Управление здравоохранения Брестского облисполкома
В соответствии со статьей 27 «Искусственное прерывание 
беременности» Закона Республики Беларусь от 16.06.2014г. №164-3 «О 
внесении изменений и дополнений в Закон Республики Беларусь «О 
здравоохранении» и с учетом принципов организации помощи по 
предотвращению абортов в Брестской области утверждён приказ управления 
здравоохранения Брестского облисполкома 01.06.2015г. № 25 «О 
предабортном консультировании».
Утверждены уровни оказания предабортного психологического 
консультирования; порядок проведения предабортного консультирования, 
направление-поручение на предабортное психологическое консультирование.
Первый этап предабортного консультирования начинается с момента 
сообщения пациенткой намерения сделать аборт врачу акушеру-гинекологу и 
(или) акушерке. Организуется предабортное консультирование на первом 
уровне, которое включает направление на обследование по беременности 
рациональную психотерапию, направленную на сохранение беременности, 
выдачу направления к психологу для предабортного психологического 
консультирования в случае сохранения у пациентки намерения прервать 
беременность, запись в медицинской документации о проведённом 
предабортном консультировании.
Первый приём гинеколога
Проведение обследования по 
беременности
Доабортное психологическое
консультирование
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